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Posttraumatic cerebrospinal fluid (CSF) leakage may frequently develop after a skull base frac-
ture. A patient with a 1-month history of intermittent watery rhinorrhea was referred to our de-
partment from the Department of Neurosurgery. He had been treated for 8 months due to a skull 
base fracture after a motor vehicle accident. He had undergone cranial trephination due to brain 
abscess prior to this presentation. On radiologic examination, a large skull base defect with enc-
ephalocele was observed. Using the nasal endoscopic approach, we identified a large protruding 
mass of soft brain tissue with pulsating CSF in the ethmoid roof. CSF lumbar drainage was per-
formed in order to reduce the protruding mass by decreasing intracranial pressure. After CSF lum-
bar drainage, the protruding brain tissue was returned to the cranial cavity, and the leak site was 
successfully repaired with septal cartilage and graft material. 
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서     론 
 

외상에 의한 뇌척수액 비루는 두부 외상 환자의 2%에

서 발생하는 합병증으로 두개저 골절의 12~30%에서 발생

한다.1) 두개저 골절 후 발생하는 뇌척수액 비루는 젊은 남

자의 경우에 더 흔한 것으로 알려져 있으며 사고 발생 후 즉

시 나타나는 경우가 많고 종종 자연적으로 멈추기도 한다.2)  

이는 찢어진 경막과 두개골 골절 부위의 혈액 응고와 염증

작용에 의하여 자연적으로 멈추기도 하며 외상 후에 발생한 

틈을 통한 뇌조직의 탈출도 뇌척수액 비루가 멈추는 원인이다.  

그러나 지속되는 뇌척수액 비루는 여러 합병증을 일으킬 

수 있는데 자세에 따른 두통, 기뇌증(pneumocephalus) 등

을 일으킬 수 있으며 가장 심각한 것은 세균성 뇌수막염의 

발생이다. 뇌척수액 비루가 치료되지 않은 경우 환자의 약 

10%에서 36.5%의 환자에서 뇌수막염이 발생하며 뇌수막염 

발생 위험은 뇌척수액 비루의 원인이 외상일 경우 더욱 높

아진다. 사망률은 4% 정도이며 뇌수막염의 발생률은 뇌척

수액 비루의 기간이 증가함에 따라 증가한다.1,3) 

외상성 두개저 골절에 의한 누관의 경우 뇌척수액 비루가 

지속되거나 뇌수막염 등의 합병증이 발생한 경우에는 수술

적인 치료가 필요하다. 수술법으로는 경두개 접근술, 비외사

골동 절제술 및 비내 수술 등이 있는데 내시경을 이용한 비내

접근을 통한 시술이 높은 성공률을 보이고 경두개 접근술에 

의한 합병증이 발생하지 않으므로 근래에는 내시경을 이용한 

수술이 많이 시행되고 있다.4) 

저자들은 교통 사고 후 발생한 뇌류(encephalocele)를 동

반한 뇌척수액 비루로 진단되어 내시경을 이용한 비내접근법

으로 수술 후 호전된 1예를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보

고하는 바이다.  

 

증     례 
 

 43세 남자 환자가 내원 1개월 전부터 있어 온 지속적인 수 

양성 비루를 주소로 신경외과에서 본과로 의뢰되어 내원하였 
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다. 환자는 8개월 전 교통사고 시 경막외혈종과 상악골골절로 

본원 신경외과와 치과에서 수술을 시행받았으며 이후 간헐적

으로 수양성 비루가 있었으나 별다른 치료 없이 지내오던 중 

신경외과 수술 5개월 뒤 발생한 좌측 측두엽에 발생한 뇌농양

으로 두개 천공술(trephination)과 항생제 치료를 받은 과거

력이 있었다.  

본과 내원 시 시행한 이학적 검사상 특이 소견은 관찰되지 

않았으나 수양성 비루를 채집하여 화학적 검사를 시행하였고 

부비동 전산화단층촬영을 시행하였다. 비루의 화학적 검사상 

비중은 1.010, glucose 60 mg/dL(정상: 40~70 mg/dL)으

로 뇌척수액 비루에 합당한 소견을 보였다. 부비동 CT 소견

상 우측 사골동 상벽에서 골결손 소견이 보이며 후사골동 내

에서 저밀도의 연부조직이 뇌실질과 연결되어 있는 것으로 

관찰되었다(Fig. 1A). MRI상 T2 강조영상에서 부비동 CT

와 동일 부위에서 뇌실질과 연결되어 있는 연부조직이 관찰

되어 뇌류로 진단하였다(Fig. 1B). 외상 후에 시행한 CT와 

뇌농양 치료 전후에 시행한 CT에서 뇌류등의 소견은 없어 

뇌류가 뇌농양 치료를 위해 시행한 천공술과 무관한 것으로 

Fig. 1. Preoperative PNS (paranasal
si-nus) CT and brain MRI. Preopera-
tive PNS CT shows a bone defect in
the right ethmoid roof and a hernia-
tion of the brain parenchyme (arrow)
(A). Preoperative brain MRI (T2-we-
ighted image) shows a herniation of
the brain parenchyme (arrow) thro-
ugh the same site as seen on PNS
CT. This lesion was suspected to be
an encephalocele (B). A B

B A C

Fig. 3. Endoscopic repair of encephalocele. A defect of the ethmoid roof was reconstructed layer by layer using septal cartilage, tem-
poralis fasea, fibrin glue, surgicel and gelfoam. Septal cartilage was placed (A). For reinforcement, fat tissue was placed on the septal car-
tilage (B). The repaired site was packed with surgicel (C). 

Fig. 2. Endoscopic findings of ence-
phalocele. A protruding mass with pu-
lsating fluid leakage is seen on the
superior portion of the posterior eth-
moid sinus (A). After draining 150 mL
of cerebrospinal fluid by lumbar pu-
ncture, the brain tissue was returned 
to the cranial cavity (B). A B
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생각되었다.  

먼저 환자가 외상 당시 전두동 부위에도 충격이 있었으며 

전산화단층촬영상 전두골에 골절선으로 의심되는 부위가 있

어 뇌척수액의 누출 부위가 전두동이 아닌지 여부의 확인을 

위해 먼저 전두동 천공술을 시행하였으나 원인이 될만한 부

위는 관찰되지 않았다. 이후 내시경을 이용하여 비강 내로 접

근하고 사골동 절제술을 시행한 후 후사골동 상벽에서 박동

성의 연부조직이 관찰되었고 주변에서 뇌척수액으로 생각되

는 액체의 유출을 확인하였다.  

뇌조직을 위로 밀어 넣고 비중격에서 채취한 연골을 골결

손 부위에 삽입하고자 하였으나 사골동 내로 돌출된 뇌실질

로 인해 불가능한 상태였다(Fig. 2A). 요추천자를 시행하고 

뇌척수액을 150 cc 가량 배출시켜 연부조직이 뇌기저부 쪽

으로 환원됨을 확인하였다(Fig. 2B). 골결손 부위는 약 0.8×

1 cm 크기로 관찰되었으며 비중격연골을 뇌경막 위로 삽입

시킨 후, 미리 떼어 놓은 측두근막으로 외부를 보강하고 fi-
brin glue를 이용하여 접착하였다(Fig. 3). 이후 surgicel과 

gelfoam을 이용하여 결손 부위를 차례로 막아주었다. 술 후 

5일간 요추천자를 통해 매일 200 cc 가량의 뇌척수액을 제

거하여 뇌압을 낮추어 주었다. 수술 직후부터 환자를 더 이상 

수양성 비루를 보이지 않았으며 술 후 3개월째 시행한 뇌자기

공명영상상 이전에 보였던 뇌류는 관찰되지 않았다(Fig. 4). 

퇴원 후 20개월이 지난 현재까지 특이 증상은 없는 상태이다.  

 

고     찰 
 

외상 후 또는 술 후 발생한 뇌척수액 비루는 주로 뇌기저

부 골절에 의해 발생하는 경우가 많으며 가장 흔히 발생하는 

부분은 사골-사상판(ethmoid-cribriform plate) 부분이다. 

이는 이 부분의 뼈가 경막에 가장 가깝게 붙어있으며 두께

가 얇기 때문이다. 대부분의 외상성 누공은 수술적 치료 없

이 회복되지만 항생제 요법, 두부상위체위의 안정가료와 요

추천자 배액술과 같은 보존적 치료 후에도 수일 이상 뇌척수

액 비루가 지속되거나 두개저 결손 부위가 큰 경우, 뇌수막염, 

뇌농양 등의 합병증이 발병한 경우에는 수술적 접근이 필요

하다.5,6) 외상에 의해 뇌경막이 찢어진 경우 뇌경막은 재생이 

되지 않으므로 골결손 부위가 한 겹의 비점막으로만 덮히게 

되어 비강-부비동 감염에 의한 상행성 뇌수막염이 쉽게 발

생할 수 있어 뇌수막염이 발생한 환자의 경우에는 반드시 

수술적 치료가 필요하다.7) 본 증례의 경우에도 외상 후 일

시적으로 뇌척수액 비루가 멈추기도 하였으나 이후 뇌수막

염에 이어 뇌농양이 발생한 것으로 생각된다. 

전통적인 방법인 개두술을 이용한 수술의 성공률은 최저 

60% 정도로 보고되었으나 이환율이 높고 술 후 후각소실, 

전두엽 견인에 의한 증상, 장기 입원, 장시간에 걸친 수술로 

인한 합병증 등의 보고되어 1980년대 이후 내시경이 부비

동 수술에 도입된 이후 뇌척수액 비루의 내시경적 복원 수

술이 많이 시행되고 있다.8,9) 내시경적 복원 수술은 확대된 

상을 통하여 관찰할 수 있어 수술 시야가 명확하며 경막손

상과 골결손 부위를 직접 볼 수 있어 유출 부위를 정확히 알 

수 있고, 결손 부위의 크기를 증가시키지 않고 복원을 위한 

조직을 정확한 위치에 삽입할 수 있으며 술 후 추적관찰이 

용이하다는 장점이 있다.8,10)  

뇌척수액 비루의 내시경 복원 수술의 성공률은 첫 번째 수술

의 경우 80~90%에 이르고 두 번째 수술의 경우 86~97%

에 이르며 술 후 합병증의 발생은 2.3% 정도이다.8,11) 뇌류가 

발생하여 내시경 복원술을 시행한 경우 첫 번째 수술의 성공

률은 93% 정도이고 두 번째 수술의 성공률은 97% 정도이며 

합병증의 발생은 뇌척수액 비루만 있는 경우보다 높아 9.4% 

정도이다.11) 

뇌류는 전두개저부의 결손을 통해 뇌와 경막이 돌출되어 

발생하는 드문 현상으로서 수술 전에 진단하는 것은 쉽지 않

다. 종종 환자는 미미한 증상만을 가지고 있다. 외상의 과거

력이 있는 환자에서 맑은 비루가 자주 나타나거나 두통, 뇌수

막염이 재발하는 경우 등이 의심해볼 수 있는 경우이다.12) 

수술 전에 그 위치와 크기를 진단하는 것이 중요하며 전산화

단층촬영 등의 영상검사가 진단에 중요하다. 자기공명영상이 

확진을 위한 검사로 뇌수막류를 종양이나 염증과 감별할 수 

있다.5,12) 

뇌수막류(meningoencephalocele)가 크기가 큰 경우 골

결손 부위를 통하여 탈출되어 있는 조직을 줄여주는 것이 

중요한데 밑으로 내려온 정상 조직이 정상 골조직 내로 환

원되지 않을 경우 결손을 복구하기 전에 튀어나온 부분을 

Fig. 4. MRI taken 3 months after operation MRI (T2-weighted im-
age) shows the disappearance of the encephalocele (arrow). 
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잘라버리거나 전기 소작기로 소작하기도 한다.5) 뇌수막류

를 제거한 후 유출 부위를 막는 재료로 비중격 또는 비갑개

의 점막 혹은 골점막, 측두근막, 대퇴근막, 근육, 지방 등이 

종종 사용되고 lyophilized dura, alcoholic prolamine solu-
tion, acrylate glue와 같은 상품화된 이식물이 사용되기도 

한다. 비중격 또는 비갑개의 점막 또는 골점막의 경우 같은 

수술 시야에서 간편하게 얻을 수 있고 조작하기 쉬운 점이 

있으나 본 증례의 경우에는 두개저의 골결손 부위가 1 cm 

이상 크기로 비교적 큰 편이어서 비중격연골과 함께 측두근

막을 삽입하고 fibrin glue, surgiccel, gelfoam을 함께 이용

하였다.  

크기가 작은 누공의 경우에는 요추천자의 필요성에 대해

서는 논란의 여지가 많으나 누공의 크기가 큰 경우에는 뇌

척수액 비루에 의해 적절한 치유 과정이 방해를 받을 수 있

으므로 요추천자가 필요하며 누공이 재발한 경우에도 요추

천자의 적응증이 된다.5,12) 요추천자를 시행하는 것이 좋은 

이유는 첫째, 결손을 복구할 때 뇌척수액의 유출 정도를 줄

여주어 복구를 용이하도록 해주며 수술 이후 치유과정이 용

이하게 되고, 둘째, 천자 부위를 통해 fluorescein을 주입하

여 검사함으로써 복구되지 않은 부분이 있는지 확인이 가

능하기 때문이다. 요추천자는 24~48시간 동안 시행하게 되

며 특히 결손 복구를 위한 피판을 위치시킬 때 10~20 cc의 

뇌척수액을 배액시키는 것이 필요하다. 선천성으로 누공이 

있거나 오랫동안 유지된 누공이 있는 경우 요추-복막 배액

(lumbar-peritoneal drain)이 초기에 상승된 뇌압을 낮추어 

줄 수 있으며 특히 누공이 재발하는 경우에 시행될 수 있다.4,12) 

Nachtigal 등5)의 연구에서는 사골-사상판 부위에 발생

한 뇌수막류를 비내시경적 수술을 시행하였으나 두개저 결

손 부위가 크고 뇌척수액 비루가 있어 실패하여 두개 내 

접근을 통한 수술을 시행한 경우가 있었다. 하지만 본 증례

에 있어서는 결손의 크기가 0.8×1 cm 정도로 비교적 큰 크

기였음에도 요추천자를 통한 배액을 시행하여 뇌압을 낮추어

줌으로써 뇌류가 두개 내로 환원되어 비내시경을 이용하여 성

공적으로 결손을 복구하였다. 이는 요추천자를 통한 배액이 

뇌척수액의 압력을 줄여 뇌척수액 누출을 줄이는 데 효과적

이라고 밝힌 기존의 연구와도 맞는다고 할 수 있다.13) 이번 증

례로 보았을 때 외상에 의해 뇌척수액 비루가 발생하거나 특

히 뇌류가 발생한 경우 수술적 치료 시 요추천자를 통한 배

액을 시행하는 것이 결손 부위를 쉽게 복원하고 치유과정을 

용이하게 하는 데 중요한 요소가 된다고 생각할 수 있겠다.  

또한 본 증례에서처럼 외상 후 발생한 비교적 큰 크기의 

뇌류가 잘 복원된 경우에도 1년 정도 후에 전산화단층촬영

이나 자기공명영상을 시행하여 술 후 상태를 점검하는 것이 

필요할 것으로 생각된다. 
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